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は じ め に
　近年，精神科医療の急性期化多様化と精神疾患の
複雑化に伴い，薬物治療においてもさまざまな治療
接近技法が模索検討されている．なかでも統合失調
症は生物学レベル，心理学レベル，社会学レベル
での広範囲な障害を持ち，多様な困難を有する疾
患である．それゆえ統合失調症の治療では薬物療
法による治療と並行して心理社会的治療における
evidence based という視点が求められており，今
後さらなる詳細なデータを踏まえた新たな心理社会
的治療法の開発が望まれている．加えて精神障害者
に対する，入院治療から地域ケアへの移行は精神
科医療にとって最も重要な課題であり，社会的な
要請も大きい問題である．米国精神医学会の治療
ガイドライン（American Psychiatric Association）
では，evidence のある治療介入として，薬物療法
や修正型電気けいれん療法といった生物学的治療
法，認知行動療法や家族介入，SST（Social Skills 
Training）といった心理社会介入，包括的地域生活
支援プログラムや援助付き雇用，再発，再燃予防の
ための早期介入プログラムといった社会的および地
域介入が挙げられている．
　最近，患者の社会的スキルの向上を目的とした
SST や服薬アドヒアランスの向上等を目的とした
心理教育は多くの患者にとって重要で有効なもので
あるが，なかにはこれらのアプローチが有効となら
ない群が存在し，その要因のひとつに認知機能障害
があると考えられている．認知機能障害とは，記憶
や注意，実行機能等の能力の低下した状態を指し，
生活のし辛さを反映するものである．現在知識やス
キル獲得の基礎となる認知機能はさまざまな心理社
会的治療の効果を予測する因子としても重要視され
ており，それを効果的に実施するためには，認知機
能の改善が前提となってくる．
　今回，心理社会的治療法において従来より効果の
evidence を持つ認知行動療法の一つである SST，
最近の話題である認知機能の改善をめざした認知機
能改善療法（認知機能リハビリテーション），精神
科の急性期化に伴う退院支援や地域生活支援のツー
ルとして注目されてきている心理教育，そして，わ
れわれが統合失調症研究会の助成と科研費により研
究を進めている複合的リハビリテーションプログラ
ム（認知機能改善療法＋多職種介入退院促進プログ
ラム）について紹介する．
SST（Social Skills Training/社会生活技能訓練）
　SST は対象者がさまざまなストレス状況に対処
し，社会的役割を果たせるように，生活技能を高め
ることを通じて，生活の質を改善し，再発を防止す
ることを目的に開発された技法であり，精神障害を
ストレスー脆弱性モデルで理解する立場で，構造化
された学習環境において系統的に学習できる認知行
動療法的プログラムのひとつである．1950 年代
Wolpe らによる自己主張訓練を母体として始まり，
アメリカの脱施設化，早期退院により精神障害を持
ちながら地域で生活する患者に適応できるようにプ
ログラム化され，1998 年に Libermann が来日して
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以来，急速に普及した1）．
　方法論としては，日常生活の困難をスキルの不足
という視点でとらえ，スキル訓練を構造化した手
順で行う．統合失調症患者は，社会から受けるス
トレスに対して自己対処能力が低下しているため
社会生活を送る上で困難さを感じていることが多
い．したがって，社会生活に必要な対人関係スキル
を SST でトレーニングすることで社会参加が促さ
れ，再発するリスクが減少していくことが報告さ
れている．Libermann の基本に沿った基本訓練モ
デル（表 1），また処理技能に焦点をあてた行動療
法の問題解決技能訓練等がある．さらに，日常生活
技能や疾病を自己管理する技能を課題別にパッケー
ジにして系統的に学習する，「服薬自己管理モ
ジュール（表 2）」「症状自己管理モジュール」「基
本会話技能モジュール」等がある．
　Libermann は主に統合失調症患者の地域生活支
援のために SST を作り上げたが，現在日本ではさ
まざまな領域において用いられている．司法領域に
おける SST の活用としては少年院や刑務所におい
て再発防止（薬物乱用防止，性犯罪防止等）と地域
生活支援，就労支援のための矯正教育等にも用いら
れている2）．また昨今わが国の教育現場ではいじ
め，不登校，自殺等の問題が頻発し，社会問題にも
なっている．これらの問題の根底には適切な人間関
係を持つためのスキルが十分に身に付いていないこ
とが多く，SST によるコミュニケーションの訓練
が有用であると思われ，児童だけでなく中高生に
表 1　SSTの基本訓練モデル
1）はじめの挨拶
2）新しい参加者の紹介
3）SSTの目的と決まりを確認しあう
4）宿題の報告を聞く
5）練習課題を明確にする
6）ロールプレイで技能を練習する
a．場面の設定
いつ，どこで，誰を相手に，何をして，相手はどう反応して結果どうなったか．
b．練習の相手選び，本人と相手の言葉と態度を具体的にする．
c．予行演習をする．
d．正のフィードバックを与える．
e．修正のフィードバックを掛ける．
f ．モデリング（モデル行動を示す．）
g．修正した行動のロールプレイを行う．
h．実生活場面での練習を計画し，宿題として具体化する．
7）まとめ
8）終わりの挨拶と次回の予告をする
表 2　SSTの服薬自己管理モジュール
服薬自己管理に必要なスキル
　抗精神病薬についての知識を持つ
　正確な自己服薬と評価の方法について知る．
　抗精神病薬の副作用と対処方法に関する知識を持つ
　服用に関する相談の技能を持つ
相手（医師）に対して必要な行動
1）感じよく挨拶する．
2）自分に生じている問題を具体的に明らかにする．
3）問題が生じている期間を伝える．
4）不快さの程度表現する．
5）具体的な手立てを要求する．
6）忠告や指示を復唱して正しく理解する．
7）効果出現までにかかる日数を尋ねる．
8）援助に感謝する．
9）適切に視線を合わせる．
10）適切な姿勢をとる．
11）はっきり聞き取れるように話す．
心理社会的治療法
637
おいての実践が大いに期待されている．またコ
ミュニケーション障害を有する発達障害に対しても
学校教育において用いられているほか，就労支援に
おいても SST は用いられている3）．2006 年の障害
者自立支援法の施行より精神障害のある人の就労支
援が注目されるようになり，急速に精神障害者の雇
用が促進した．障害のある人の一般就労を可能にす
るために，障害のある人に行う SST（準備のため
の SST，仕事を維持していくための SST等）と障
害のある人の就労を推進するために行う支援者のた
めの SST，企業側から障害者理解を深め障害者の
就業を支援する SST がある．また医療機関特にク
リニックや病院の外来においてはうつ病の就労支援
であるリワークプログラムにおいて広く SST は用
いられている．
　一般的には，SST は集団療法として用いられて
いるが，1対 1 の支援が良い場合や，タイムリーな
支援が必要な場合は個別の SST を活用することが
増加している．その場合，わざわざ SST を施行す
るというのではなく，日常生活の中で SST で扱う
と効果的であると思われるテーマが発生した時にタ
イムリーに施行することが大切である．
　実施に際して使用頻度の高い場面の訓練が重要で
ある．なぜなら練習する社会生活技能が，具体的で
現実的であり使用頻度の高い場面で使用する技能の
方が必要度も高く，学習効果も高いからである．ま
た SST は包括的リハビリテーションの一環として
行われるべきであり，全体の治療計画の中に位置づ
けられ実施されるべきである．後に紹介するが，わ
れわれの心理教育である多職種介入退院促進プログ
ラムでも SSTが含まれている．
認知機能改善療法（認知機能リハビリテーション）
　近年，統合失調症では，陽性症状や陰性症状だけ
でなく，記憶・学習機能，注意や実行機能など広範
な認知機能障害が認められることが着目されてき
た．認知機能障害は社会機能，自立生活機能，就労
機能と日常生活全般に影響を及ぼすことから，予後
に関係する重要な治療標的である．また認知機能は
さまざまな心理社会的治療の効果を予測する因子と
して重要視されており，心理教育や SST を効果的
に実施するためには，知識やスキル獲得の基礎とな
る認知機能の改善が前提となってくる．認知機能改
善療法は認知機能リハビリテーションや認知矯正療
法ともいわれ，認知機能障害を改善することで統合
失調症の予後の改善を目指す療法である．今回認知
機能改善療法のうち，われわれが施行しているマン
ツーマン形式による認知機能改善療法と，代表的な
集団形式によるパソコンを用いた認知機能改善療法
を紹介する．
　1． マンツーマン形式による複数の領域の改善を
めざした認知機能改善療法4）
　週一回 45 分× 12 週（3 か月）の期間で，
記憶，実行機能，注意の改善を目的としたマ
ンツーマンのトレーニングを行う．記憶訓練
においては，統制された単語刺激を用いて，
記憶のためのストラテジー獲得を目指す．実
行機能の訓練においては，ウィスコンシン
カード分類テストを用いて，詳細な教示を与
えながら，現時のルールに合わせて適切に分
類を行う訓練を行う．注意訓練においてはコ
ンピューターを用いて画面中の目標となる刺
激を早く正確に捉えることを訓練する．
　現在パイロットスタデイの段階であるが，
介入前後において神経心理学特典を比較した
ところ，記憶，実行機能において有意に改善
しており，一方，注意機能においては反応数
の増加，反応時間の短縮傾向が見られたもの
の統計的な有意差までは確認されなかった．
マンツーマン形式で複数領域の改善を目的と
したアプローチについては，その領域ごとに
適切な手法と枠組みが必要になることが示唆
されている．
　2． NEAR（Neuropsychological and Educational 
Approach Cognitive Rehabilitaion）5）
　NEARは米国コロンビア大学の神経心理学
者であるMedalia により考案された．教育心
理学の概念を応用し，課題の反復的な練習に
よる習熟だけではなく，課題の取り組みに関
する自信，制御感，他者との関係を通じて治
療場面内外での患者のスキル獲得や自立をめ
ざしている．その方法はパソコンを使用して
小集団形式で実施し，段階的に難易度を上げ
ていく．言語セッションを併用し，方略焦点
型と反復焦点型の両方を使用する．治療期間
は週に 2回の認知課題セッションと週 1回の
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言語セッションを 6 か月間実施することが
標準的である．言語セッションでは主として
課題セッションで習得したスキルの実生活
での応用について話し合う．各セッションは
概ね 60 分である．NEARの効果については，
Medaliaら6）は，2003 年福祉施設で 6 か月間
NEARを受けた患者の 25％が就労し，50％が
復学したと報告している．Revheimら7）は
NEARにより，記憶と注意に有意な改善がみ
られ，治療終了後 2年間効果は持続し，再入
院率が一般臨床群の 50％であったと報告して
いる．
　今回紹介したマンツーマン形式による複数
の領域をめざした認知機能改善療法も，
NEARも他の認知機能改善療法と同様に，包
括的なリハビリテーションプログラム内に位
置づけ，他の心理社会的療法と組み合わせて
実施するのが最も効果的であると思われる．
心 理 教 育 8）
　心理教育は 1960 年代以後世界各国で取り組まれ
た脱施設化の流れにより，1980 年代頃より欧米で
始められ，1980 代後半より日本にも紹介された．
当時は家族に向けての心理教育プログラムが中心で
あった．近年，精神科医療の急性期化・複雑多様化
に伴い，様々な治療接近技法が模索検討され，その
うちのひとつである心理教育が，退院支援や地域生
活支援のツールとして注目されてきている．2004
年には厚生労働省委託研究班作成の「心理教育を中
心とした心理社会援助プログラムガイドライン」で
は，『心理教育とは精神障害やエイズなど受容しに
くい問題を持つ人達に正しい知識や情報を心理面へ
の十分な配慮をしながら伝え，病気や障害の結果も
たらされる諸問題・諸困難に対する対処法を習得し
てもらうことによって，主体的な療養生活を営める
ように援助する技法である．』と提唱している．ま
た心理教育がめざすものとしては，『1．専門職が持
つ確かな知識・情報を十分な配慮のもとに提供する
こと．2．自ら抱えた困難を十分に受け止めること．
3．困難を乗り越える技術を身に付けること．4．困
難を解決できるという自信と意欲を身に付けるこ
と．5．困難に立ち向かう力量を身に付けること．6．
自己決定・自己選択の力を身に付けること．7．セ
ルフケア，セルフヘルプの力を身に付けて，地域の
援助プログラムなどの援助資源を主体的に利用でき
るようになること．8．家族間の相互関係をも改善
し，家族全体が協力して問題に立ち向かうことがで
きるようにすること．』と提唱している．心理教育
プログラムは，単に参加者に必要な知識・情報を提
供していくだけではなく，その人達が地域の中で各
種ケアプログラムを主体的に利用できるように援助
するとともに，自分らしく生き生きと地域生活を営
める能力を身につけるように援助するエンパワーメ
ントのアプローチである．現在精神科領域では統合
失調症患者の再発率を低下させるとの報告もあり，
全国各地で取り組まれるようになり，関係者の関心
も高まっているが，その実施率は低い水準にとど
まっている．
　当院では精神科救急病棟において主に薬物療法に
より約 6割の患者が 1～ 3か月で元の生活の場へ退
院する．一方，精神症状の遷延，病識の欠如，受け
入れ態勢の未整備などの理由により，亜急性期病棟
に転棟し，入院治療の継続と退院先の環境調整を必
要とするケースも多く存在する．このように薬物療
法のみでは，地域生活に戻るのが困難な複雑なケー
スには 3～ 6か月かけた包括的治療を提供する必要
がある．われわれは多職種介入による心理教育プロ
グラムを導入し，疾病の理解，薬物治療，地域社会
資源，栄養指導，生活スキルの獲得など正しい知識
や情報を提供することによって，治療の質的向上を
図った9）．本プログラムは，亜急性期病棟に入院中
の統合失調症患者に焦点を当て，入院 2～ 3か月目
から開始し，週一回で全 8回を 1クールとして提供
している．退院後の生活に焦点を当てた講義とグ
ループデスカッションを医師，看護師，薬剤師，精
神保健福祉士，作業療法士，臨床心理士，管理栄養
士の 7 職種にて集学的に行うところに特徴がある
（表 3）．統合失調症研究会助成と科研費により研究
を進めており，プログラムの前後において全体的評
定（GAF），病識評価尺度（SAI-J）において有意
に改善している結果が認められている10）．
複合的リハビリテーションプログラム
　心理教育は多くの患者にとって概ね有効なものと
考えられているが，なかにはこれらの認知行動療法
的アプローチが有効とならない群が存在し，その
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要因のひとつに認知機能障害があると考えられて
いる．そのため，心理教育や認知機能改善療法等を
単独で施行するより，併用することにより，より効
果が高まると考えられる．
　われわれも先ほど紹介した多職種介入退院促進プ
ログラム（心理教育）と記憶，実行機能，注意の改
善を目的としたマンツーマンによる認知機能改善療
法を併用して施行し，その効果を検証している10）．
　このように認知機能改善療法と他の治療法を合
わせる複合的リハビリテーションの代表的なものと
しては IPT（integrated psychological treatment）と
CET（cognitive enhancement therapy）がある11）．
　IPT は SST と認知機能改善療法を統合したプロ
グラムで認知機能の分化，社会知覚，言語伝達の領
域から構成される 3つの下位プログラムは抽象化，
概念の組織化，基礎知覚およびコミュニケーション
技能訓練を含んでおり，生活技能，対人問題解決領
域から構成される 2つの下位プログラムは社会技能
訓練に類似している．Roderら12）は IPT の論文を
メタ解析し，介入群では介入前後で神経認知，社会
的認知，社会機能，陰性症状いずれにおいても有意
な改善があったと報告している．
　CETはコンピュターセッションによる認知改善
療法と SST や社会的認知への介入を組み合わせた
もので，情報の具体的処理から社会的テーマの骨子
を抽象化することをトレーニングするものである．
Eackら13）は CET 群は心理教育のみを受けた群と
比較して，認知機能の改善は中程度であり，社会的
認知，社会機能の改善は大きかったと述べている．
お わ り に
　心理社会的治療法は単独で行われるより組み合わ
せて実施するほうが，より効果が期待できると報告
されている14）．心理教育によって一般的な社会的ス
キルと行動規範や具体的な疾病の理解，服薬の必要
性，社会資源，生活スキルの獲得等の正しい知識や
情報を獲得し，学習することは重要である．その心
理教育を，知識だけではなく実際の行動を変えてい
き，より確かなものにするには SST が役立ち，そ
れらを効率よく学習するのに認知機能改善療法を併
用することが望ましいと思われる．今後このような
複合的リハビリテーションプログラムが開発され広
く実施されることは，統合失調症患者の予後の改善
や社会復帰の一助となることと思われる．
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